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Points Forts a comprendre 


• La cephalee est un symptome extremement 
frequent, motif d’appel en urgence 

ou de consultation chez les medecins 
generalistes et les neurologues, qui s’integre 
dans des tableaux cliniques tres varies. 

• Certains de ces tableaux represented 

une menace vitale ou fonctionnelle : ce sont 
les cephalees symptomatiques ou secondaires. 
Dans d’autres cas, la cephalee est dite primitive, 
sans substratum lesionnel, du moins 
avec les examens dont on dispose a l’heure 
actuelle. Ces cephalees se produisent souvent 
de maniere recurrente, par crises. Si la vie 
ou le pronostic fonctionnel ne sont pas ici menaces, 
l’intensite de la douleur reclame un traitement 
rapide et efficace pour soulager le patient. 

• Reconnaitre a quel cadre appartient une cephalee 
est un des problemes les plus delicats 

mais aussi les plus passionnants de la neurologie 
et de la medecine generale. 

• Les elements essentiels du diagnostic 
sont l’interrogatoire et l’examen clinique. 

II faut pour cela savoir consacrer beaucoup 
de temps a une premiere consultation. 

• L ’ International Headache Society (IHS) a publie 
en 1988 une « classification et criteres 
diagnostiques des cephalees, nevralgie craniennes 
et douleurs de la face » qui est une reference 
incontestee dans ce domaine (v. tableau). 


Consultation d’un cephalalgique 

L’element essentiel de la consultation d’un cephalalgique 
est l’interrogatoire. Mais il ne suffit pas; l’examen cli- 
nique, neurologique et general doit obligatoirement lui 
faire suite. 

Interrogatoire 

Les cephalees different par: leur mode d’ installation; 
leur siege ; leur type ; leur intensity ; leur mode evolutif ; 
les facteurs qui les provoquent et ceux qui les ameliorent ; 
leurs signes d’accompagnement. L’interrogatoire, piece 
maitresse du diagnostic, doit patiemment et methodique- 
ment retrouver ces elements. On peut proposer un guide 
afin de ne rien oublier. 11 faut bien entendu adapter les 
termes en fonction du niveau de comprehension du patient. 


Pour les malades vus en consultation, en dehors du 
contexte de l’urgence, un autoquestionnaire rempli dans 
la salle d’attente permet de gagner du temps et d’obtenir 
des reponses plus precises a des questions qui demandent 
des efforts de reflexion ou de memoire. 

1. Caracteristiques de la douleur 

- Depuis quand avez-vous mal a la tete (annees, mois, 
jours...) ? 

- Avez-vous mal tous les jours ? 

- Vos maux de tete evoluent-ils par crises (periodes ou 
vous avez mal, entrecoupees de periodes ou vous ne 
ressentez rien, ou existe-t-il un fond douloureux continu? 

- Avec quelle frequence se produisent les crises : plusieurs 
par an, mois, jour ? Pouvez-vous en evaluer le nombre ? 

- Ou siege votre douleur (unilaterale, diffuse. . .) ? Dessinez 
ou montrez-moi sur vous le siege de la douleur ? 

- En combien de temps s’installe votre douleur (secondes, 
minutes, heures) ? 

- A quoi ressemble votre douleur (pulsatile, continue. . .) ? 

- Quelle est P intensity de cette douleur sur une echelle de 
0 a 10 (0 : pas de douleur; 10 : douleur insupportable) ? 

- La douleur augmente-t-elle pendant l’exercice physique 
de routine (par exemple, la montee des escaliers) ? 

- Combien de temps dure votre douleur (secondes, minutes, 
heures, jours) ? 

- Quels sont les facteurs qui peuvent declencher cette 
douleur, l’aggraver ou au contraire l’ameliorer ? 

2. Signes d’accompagnement 

- La douleur est-elle accompagnee de nausees ou de 
vomissements ? 

- La douleur est-elle accompagnee d’une gene a la 
lumiere ou aux bruits ? 

- Avez-vous remarque des signes accompagnant votre 
douleur tels que, par exemple, un larmoiement, une 
rougeur de l’ceil, un gonflement de la paupiere. . . ? 

- La douleur est-elle declenchee dans certaines conditions : 
contact, froid, chaud, ingestion de certaines substances, 
effort physique, colt, toux. . . ? 

- La douleur gene-t-elle les activites quotidiennes (gene 
nulle, legere, moyenne, severe [alitement] ? 

- Retentissement socioprofessionnel ? 

- Reponse de la douleur a des traitements essayes ante- 
rieurement ? 

3. Existe-t-il d’autres types de maux de tete 
intriques ? 

- Pensez-vous avoir un ou plusieurs types de maux de 
tete (reprendre l’interrogatoire pour chaque type de 
maux de tete) ? 
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Tableau 


Classification des cephalees, nevralgies craniennes et douleur de la face* 

1 / Migraine 

7.3 Infection intracranienne 

1 . 1 Migraine sans aura 

7.4 Sarcoi'dose intracranienne et autres pathologies 

inflammatoires 

1.2 Migraine avec aura 

7.5 Injections intrathecales 

1.3 a 1.7 Autres formes de migraine 

7.6 Neoplasie intracranienne 

2 / Cephalees de tension 

8 / Cephalee associee avec des substances ou leur sevrage 

2. 1 Cephalee de tension episodique 

8.1 Exposition aigue a une substance 

2.2 Cephalee de tension chronique 

(nitrate, glutamate, gaz carbonique, alcool...) 


8.2 Exposition chronique a une substance 

3 / Algie vasculaire de la face et formes apparentees 

(ergotamine, analgesiques...) 

3.1 Algie vasculaire de la face (episodique et chronique) 

8.3 Sevrage apres exposition aigue 

3.2 Hemicranie chronique paroxystique 

8.4 Sevrage apres exposition chronique 

4 / Cephalees circonstancielles 

9 Cephalee associee a une infection non cephalique 

(non liees a une lesion organique) 

9 . 1 Infection virale 

4. 1 Cephalee idiopathique en coup de poignard 

9.2 Infection bacterienne 

4.2 Cephalee par compression externe 

10 / Cephalee associee a un desordre metabolique 

4.3 Cephalee induite par le froid 

4.4 Cephalee benigne de la toux 

10.1 Hypoxie 

4.5 Cephalee benigne de l’exercice physique 

10.2 Hypercapnie 

4.6 Cephalee coltale 

10.3 Hypoxie-hypercapnie 


10.4 Hypoglycemie 

5 / Cephalee post-traumatique 

10.5 Dialyse 

5. 1 Cephalee post-traumatique aigue 

11 / Cephalee associee a une affection du crane, 

5.2 Cephalee post-traumatique chronique 

du cou, des yeux, des oreilles, du nez, des sinus, 


des dents, de la bouche ou autres structures 

6 / Cephalee associee a une pathologie vasculaire 

craniennes ou faciales 

6. 1 Accident vasculaire ischemique aigu 

12 / Nevralgies craniennes, douleurs des troncs nerveux 

6.2 Hematome intracranien (intracerebral, 

et douleurs de deafferantation 

sous-dural, epidural) 


6.3 Hemorragie meningee 

12. 1 Douleur permanente d’un nerf cranien (compression, 

demyelinisation, ischemie, inflammation) 

6.4 Malformation vasculaire non rompue 

6.5 Arterite de Horton et autres arterites 

12.2 Nevralgie du trijumeau 


12.3 Nevralgie du glossopharyngien 

6.6 Douleur arterielle carotidienne ou vertebrale 

(dissection, carotidynie) 

12.4 N e vralgie du nerf intermediaire 

6.7 Thrombose veineuse cerebrale 

12.5 Nevralgie du nerf larynge superieur 

6.8 Hypertension arterielle 

12.6 Nevralgie occipitale 


12.7 Anesthesie douloureuse et douleur thalamique 

7 / Cephalee associee a une pathologie non vasculaire 



13 / Cephalee non classable 

7. 1 Hypertension du LCR 


* Simplifiee d'apres Headache Classification Committee 

7.2 Hypotension du LCR 

of the International Headache Society Cephalalgia 1 988 ; 8 (suppl. 7) : 1 -96. 
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4. Patient 

Pour chaque patient, l’interrogatoire determine : 

- l’age; 

- les antecedents medicaux, et notamment : asthme 
(pour un eventuel traitement par P-bloquants), ante- 
cedents vasculaires (si on envisage un traitement par 
derives de 1’ ergot ou triptans) ; 

- le terrain : grossesse, pratique sportive, stress, tendan- 
ce a prendre du poids. . . 

- les medicaments associes ; 

- les antecedents familiaux de maux de tete ou d’autres 
pathologies, notamment vasculaires. 

Examen clinique 

11 doit etre complet, neurologique et general. 

Sur le plan neurologique, il faut apprecier le niveau de 
conscience, l’orientation dans le temps et l’espace, et 
rechercher un trouble du langage. II faut rechercher un 
syndrome meninge, tester la motricite, l’equilibre, la 
sensibilite, l’integrite des nerfs craniens, verifier les 
reflexes osteo-tendineux et rechercher un signe de 
Babinski. 

Le fond d’ooil, eventuellement fait par un specialiste, 
recherche des signes d’hypertension intracranienne, 
notamment un oedeme papillaire. 

Sur le plan general, il faut evaluer les signes vitaux 
(temperature, pression arterielle, pouls) et faire un examen 
somatique general, en particulier palper les globes oculaires, 
les sinus et les arteres temporales. 

Au decours de ce bilan clinique, on aura pu mettre en 
evidence des signes d’alarme (v. Pour approfondir 2) 
incitant a prescrire des examens complementaires. 
Schematiquement, un bilan paraclinique s’impose dans 
4 situations cliniques distinctes (v. Pour approfondir 3). 

Orientation diagnostique 

Les cephalees sont de nature et de causes tres diverses, 
et il est parfois difficile de s’y reconnaitre. Pour tenir 
compte de la realite clinique, on peut, de faijon tres 
pragmatique, distinguer 3 situations differentes, basees 
sur les circonstances de survenue et le mode evolutif de 
la cephalee : 

- une cephalee nouvelle ; 

- une cephalee recurrente ; 

- une cephalee circonstancielle. 

Nous envisagerons enfin des causes diverses, regroupees 
sous le terme de « cephalees des specialistes », diagnostics 
souvent evoques en pratique quotidienne, parfois avec 
exces. 

Cephalees nouvelles 

La cephalee est consideree comme nouvelle soit parce 
que le patient n’avait jamais eu de cephalee auparavant, 
soit parce qu’elle est differente des cephalees habituelles 
du sujet. Attention a ce type de situation, pouvant facile- 


ment etre a Forigine d’erreurs ou de retard de diagnostic. 
Une cephalee nouvelle doit etre consideree, jusqu’a 
preuve du contraire, comme symptomatique. 

1. Cephalee brutale et severe 

• On doit en priorite penser a une hemorragie meningee 
et rechercher un syndrome meninge, meme discret, qui 
impose l’admission en urgence en milieu specialise. Un 
scanner sans preparation confirmera ce diagnostic et 
Fangioscanner ou Farteriographie conventionnelle 
visualiseront un anevrisme intracranien. 

Attention aux formes discretes, qualifiees de «menin- 
gisme». La normalite du scanner dans ce cas n’est pas 
suffisante. Il faut lui associer une ponction lombaire. 
Attention aussi au diagnostic «d’ insolation », car on 
peut laisser passer un saignement. 

• L’ association d’un syndrome meninge et d’un syn- 
drome infectieux avec fievre evoque une meningite 
aigue, confirmee par la ponction lombaire. 

• Une poussee hypertensive brutale et severe (elevation 
de la pression diastolique > 25 %) peut provoquer une 
cephalee aigue. Elle se produit en cas d’hypertension 
severe mal controlee par le traitement, ou dans le cadre 
d’une poussee hypertensive liee a un agent exogene 
(toxine ou medication hypertensive). Elle survient parfois 
au cours de la grossesse, et peut alors s’accompagner 
d’cedeme ou de proteinurie. Chez le sujet prealablement 
normotendu, l’hypertension n’est pas forcement impor- 
tante mais l’elevation est d’au moins 15 mmHg, avec 
une diastolique egale ou superieure a 90 mmHg. La 
cephalee disparait dans les 24 heures apres normalisation 
des chiffres tensionnels, mais en cas d’encephalopathie 
hypertensive ou d’eclampsie, la cephalee peut persister 
jusqu’a 7 j apres la reduction de l’hypertension arterielle. 
En revanche, F hypertension arterielle chronique legere 
ou moderee n’entraine pas de cephalees. Les enquetes 
epidemiologiques ont bien montre que les maux de tete 
n’etaient pas plus frequents chez les hypertendus que 
chez ceux qui ne l’etaient pas. 

• Une thrombophiebite cerebrate peut se reveler par 
une cephalee brutale isolee. L’imagerie par resonance 
magnetique en fera le diagnostic. 

• La cephalee idiopathique « en pic a glace » est une 
douleur aigue extremement fugace (de quelques 
secondes), le plus souvent unilaterale et localisee, mais 
volontiers migrante, preferentiellement situee dans la 
region de la tempe et de l’orbite. Elle se rencontre plus 
souvent chez le migraineux et n’impose pas d’examens 
complementaires . 

• Une fois toutes les causes precedentes eliminees, on 
pourra evoquer une premiere crise de migraine, mais il 
s’agit la d’un diagnostic d’ elimination. 

2. Cephalee d’installation progressive 

Cette phase d’installation est plus ou moins longue, se 
chiffrant en heures, jours ou semaines. La cephalee est 
secondaire a un processus vasculaire, tumoral, infectieux 
ou inflammatoire. Le contexte de survenue et les signes 
associes aiguillent la demarche diagnostique. 
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• Un syndrome infectieux, un etat subfebrile, un discret 
syndrome meninge evoquent une meningite subaigue ou 
chronique. 

• Une cephalee diffuse, permanente, exacerbee par le 
moindre effort physique et la position allongee, s’aggravant 
progressivement au fil des jours, fait evoquer une hyper- 
tension intracranienne. Dans certaines localisations de 
la lesion responsable, la cephalee peut rester longtemps 
un signe isole. L’examen du fond d’oeil permet parfois 
de confirmer le diagnostic, mais sa normalite ne peut 
suffire a rassurer. Le scanner permettra de localiser la 
tumeur responsable ou mettra en evidence un volume 
expansif non tumoral : hematome sous-dural chronique, 
abces ou hydrocephalie subaigue. 

• Une cephalee temporale permanente uni- ou bilaterale 
chez un sujet de plus de 65 ans doit faire rechercher une 
maladie de Horton : signes locaux de l’arterite temporale, 
alteration de l’etat general, vitesse de sedimentation tres 
acceleree. Le diagnostic sera fait par la biopsie de l’artere 
temporale. 

• Une cephalee d’origine medicamenteuse doit etre 
evoquee de facpon systematique, en recherchant une 
relation chronologique entre F apparition de la cephalee 
et F introduction d’une medication reputee cephalo- 
gene. 

• Un contexte traumatique recent doit faire penser a 
une cephalee post-traumatique : la cephalee est diffuse 
et permanente, s’aggravant lors des efforts de concentration ; 
elle s’accompagne de vertiges, de troubles de la memo ire 
et du sommeil, le tout s’integrant dans le cadre du syn- 
drome subjectif posttraumatique. Meme si le tableau est 
tres evocateur, un scanner s’ impose devant toute cephalee 
post-traumatique pour eliminer un hematome sous-dural 
chronique. 


HIGRAJNE* 


30 jours 


CEPHALEE DE TENSION EPISODIQUE* 


cEphalEe de tension chronique* 


30 jours 


MIGRAINE 4 CEPHALEES DE TENSION' 



CEPHALEE SYMPTOM ATI OUE DUN PROCESSUS EXPANSIF 



0 15 jours • »#main»* - mois 

ALGIE VASCULAIRE DE LA FACE* 



nEvralqie DU TRUUMEAU* 




Profit evolutif des principales cephalees et algies faciales. 


Cephalees recurrentes 
1. Cephalees periodiques 

La douleur evolue par crises stereotypees, separees par 
des intervalles libres. La duree de la crise et l’evolution 
temporelle des crises permettent de differencier 4 prin- 
cipales varietes de cephalees periodiques (figure). 

• Migraine: sa frequence est de 12 % dans la population 
generate, variant en fonction du sexe (3 femmes pour 
1 homme) et de l’age. A 40 ans, 1 femme sur 4 est 
migraineuse. 

Le diagnostic de migraine est exclusivement clinique, 
reposant sur des criteres stricts et internationalement 
reconnus (v. Pour approfondir 4). 

La frequence des crises est tres variable d’un sujet a 
l’autre, et chez un meme sujet selon les periodes. 
L’ influence hormonale est nette chez la femme : debut 
frequent de la maladie a la puberte ; exacerbation en 
periode menstruelle ; sedation pendant la grossesse ou 
apres la menopause. 

La duree des crises est egalement tres variable (de 4 a 72 h), 
dependant du patient, de son activite et de l’efficacite 
des therapeutiques. 


Les facteurs declenchants sont aussi nombreux que 
varies, amenant certains sujets a restreindre beaucoup 
leur mode de vie par crainte des crises. 

Parmi les migraineux, 20 % debutent leurs crises (syste- 
matiquement ou de temps en temps) par une aura, 
visuelle le plus souvent : pendant 10 a 20 min, le sujet 
per?oit un scotome scintillant, dont les bords dessinent 
une ligne brisee pouvant s’elargir et se deplacer progres- 
sivement. Lorsque le trouble visuel s’estompe, la cephalee 
se declenche. 

D’autres types d’auras sont possibles : 

- hemianopsie, flou visuel, phosphenes, illusions et 
deformations visuelles ; 

- paresthesies unilaterales, predominant a la main et a 
l’hemilevre, deformations corporelles ; 

- troubles du langage, deficit moteur, etc. 

Ces manifestations deficitaires transitoires sont en rapport 
avec une perturbation reversible du fonctionnement du 
cortex cerebral. 

La migraine est habituellement une maladie benigne. 
Entre les crises, le patient est normal. Certains migrai- 
neux, du fait de la frequence et (ou) de la severite de 
leurs crises, peuvent etre tres handicapes sur le plan 
social et professionnel. 
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Exceptionnellement, il existe des formes graves de 
migraines : migraine basilaire avec des signes neurologiques 
bilateraux et des troubles de la conscience, migraine 
hemiplegique, migraine ophtalmoplegique, etat de mal 
migraineux (au dela de 72 h) et migraine compliquee, 
pouvant laisser des sequelles visuelles, sensitives ou 
motrices. 

• Algie vasculaire de la face: elle se distingue de la 
migraine par sa predominance masculine et le siege de 
la douleur : dans les cas typiques, unilateral, peri- et 
retro-oculaire, l’existence d’un ecoulement nasal et 
lacrymal accompagnateur, et surtout la duree de la crise 
(30 min a 3 h), se repetant de fagon quotidienne et parfois 
pluriquotidienne, volontiers a horaire fixe, pendant une 
periode plus ou moins longue de quelques semaines. 
Puis la douleur disparait et la sedation persiste plusieurs 
semaines ou plusieurs mois, jusqu’a la survenue d’une 
nouvelle periode douloureuse ( cluster headache , c’est-a-dire 
cephalees en grappes). 

II existe des cephalees mixtes, empruntant des caracteres 
a la migraine et a l’algie vasculaire. II existe egalement des 
formes chroniques de cluster headache dans lesquelles 
il n’y a pas ou plus de periodes de remission. 

• Cephalee de tension episodique : la cephalee est d’allure 
banale, diffuse, en casque ou predominant dans la region 
occipitale et cervicale haute, toujours bilaterale. Elle est 
decrite comme une pression, un serrement, parfois associee 
a des dysesthesies du cuir chevelu. Son intensity n’est 
jamais severe mais elle peut gener les activites sans les 
arreter. La douleur n’est pas aggravee par l’activite phy- 
sique (au contraire, elle peut meme etre amelioree). Elle 
ne s’accompagne ni de nausee, ni de vomissement, ni de 
photophobie. Par contre, il y a une gene frequente causee 
par le bruit. 

Devolution se fait de maniere episodique, tres variable 
(de 30 min a 7 j, par definition moins de 15 j par mois), 
avec des phases de remission de plusieurs jours. 

Les douleurs sont parfois associees a une contracture 
douloureuse des muscles du cou, qui serait pour certains 
a l’origine de la douleur (d’ou la denomination d’origine 
anglo-saxonne de cephalees de tension). De fagon 
constante, il existe une comorbidite entre cephalee de 
tension et troubles anxieux et depressifs (d’ou la deno- 
mination frangaise de cephalees psychogenes). Les 
periodes d’exacerbation sont rythmees par les conflits 
affectifs ou professionnels. Ce type de cephalees repond 
bien aux anxiolytiques, aux antidepresseurs tricycliques, 
a la relaxation et au biofeedback. 

• Nevralgie du trijumeau : la douleur est atroce, intole- 
rable, ressemblant a une decharge electrique ou a un 
coup de poingon. Elle siege dans le territoire d’une ou 
plusieurs branches du nerf trijumeau, le plus souvent 
dans la moitie inferieure de l’hemiface (V2 et V3). La 
crise est breve (de quelques secondes a moins de 2 min), 
mais il existe de multiples acces dans la journee et sou- 
vent dans la nuit, avec une zone gachette siegeant dans 
le territoire douloureux. La douleur peut etre declenchee 
par la mastication, un frolement de la peau ou un cou- 
rant d’air. 


Il existe des nevralgies trigeminales symptomatiques, 
mais le plus souvent elle est dite essentielle, due a un 
conflit vasculo-nerveux au niveau de 1’ emergence du 
nerf trijumeau, dans l’espace sous-arachnoi'dien. 

Le diagnostic differentiel avec la tres rare hemicranie 
paroxystique chronique peut etre difficile, mais la duree 
de la crise les distingue : quelques secondes pour la 
nevralgie trigeminale et quelques minutes pour l’hemi- 
cranie paroxystique. De plus, celle-ci repond remarqua- 
blement a l’indometacine, alors que la nevralgie du V ne 
repond qu’aux antiepileptiques. 

Cephalees chroniques quotidiennes 

On estime qu’un patient souffre de cephalees chroniques 
quotidiennes (CCQ) lorsqu’elles durent au moins 4 
heures par jour, plus de 15 jours par mois, et depuis au 
minimum 3 mois. La plupart de ces patients se plaignent 
en realite de maux de tete tous les jours, ou quasiment 
tous les jours, et cela depuis plusieurs annees (en moyenne 
6 ans). 

Il s’agit d’un probleme majeur de sante publique, 
concernant, selon les estimations, 3 a 5 % de la population 
generate, soit 2 a 3 millions de Frangais adultes. Les 
centres de consultations specialises dans les cephalees 
font etat de 30 a 40 % de patients venant consulter pour 
des cephalees chroniques quotidiennes. 

• Les cephalees chroniques quotidiennes se presentent 
selon 2 varietes cliniques principales : la cephalee de 
tension chronique et la migraine transformee. En fait, 
plus des trois quarts des cephalees chroniques quoti- 
diennes surviennent chez des patients presentant initia- 
lement une maladie migraineuse tout a fait caracteris- 
tique (70 a 90 % des cas selon les series). On distingue a 
cet egard 2 principaux types evolutifs : 

- le l er , correspondant a des patients qui souffrent toujours 
d’acces typiquement migraineux mais qui developpent, 
entre ces acces, des cephalees intercalaires repondant 
aux criteres diagnostiques de cephalees de tension 
(migraine avec cephalees de tension intercalaires) ; 

- le second, correspondant a des patients qui n’ont plus 
d’acces migraineux mais qui souffrent d’une cephalee 
permanente, gardant tout ou partie des caracteristiques 
de la migraine (migraine chronique). 

• Deux facteurs principaux sont a Vorigine de la 
transformation des cephalees episodiques en cephalees 
quotidiennes chroniques : 

- l’utilisation abusive d’antalgiques et (ou) d’antimi- 
graineux de crise ; 

- une comorbidite psychiatrique. 

Le migraineux ou le sujet presentant des cephalees de 
tension remarque que les traitements symptomatiques 
sont d’autant plus efficaces qu’ils sont pris tot, peu 
apres l’eclosion du mal de tete. Le traitement enraye 
momentanement et de fagon plus ou moins complete la 
cephalee, mais l’intervalle entre chaque prise medica- 
menteuse se raccourcit de plus en plus et les doses ingerees 
augmentent. Le patient se piege alors lui-meme, prenant 
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la medication des la moindre alerte, puis peu a peu de 
fag on quasiment preventive. II ne peut plus vivre sans 
son produit miracle, qui devient de moins en moins 
miraculeux, ne donnant que des repits de plus en plus 
courts, avec des doses de plus en plus fortes. 

Tous les antalgiques sont concemes, cafeine et paracetamol 
en tete, parce que ce sont les principes actifs le plus souvent 
presents dans les produits delivres sans ordonnance, mais 
aussi Faspirine, le dextropropoxyphene, la noramidopyrine, 
la codeine et autres opioi'des faibles. Certains patients, 
souvent les memes, abusent des antimigraineux speci- 
fiques, tartrate d’ergotamine (gynergene, Migwell), et 
depuis peu ont ete decrites des intoxications aux triptans. 
II ne s’agit pas d’un effet de classe pharmacologique. 
D’ailleurs, l’abus medicamenteux est frequemment 
multiple, 3 a 4 principes actifs etant utilises en moyenne. 
II existe une association significative entre migraine, 
anxiete et depression. Les sujets souffrant de cephalees 
chroniques quotidiennes obtiennent des scores de 
depression plus eleves que ceux souffrant de migraine 
episodique. 11 est cependant difficile de dire si cette 
comorbidite psychiatrique est la cause ou la consequence 
des cephalees chroniques quotidiennes, car ce type de 
profil psychopathologique est egalement retrouve chez 
tout patient douloureux chronique. Cependant, Impli- 
cation de ces echelles d’ anxiete et de depression a des 
migraines episodiques de severite differente et a des 
patients presentant des cephalees chroniques quotidiennes 
laisse supposer que le terrain anxiodepressif preexiste a 
la transformation d’une migraine episodique en migraine 
chronique, constituant ainsi plus un facteur causal 
qu’une consequence. 

La prise en charge therapeutique implique un sevrage 
medicamenteux brutal et total, un traitement preventif 
avec des antidepresseurs tricycliques, et un soutien psycho- 
logique pour eviter les rechutes a moyen ou long terme. 

Cephalees circonstancielles 

Certaines cephalees ne se produisent que dans des cir- 
constances precises et stereotypees. Elies peuvent poser 
un probleme de diagnostic lors des tout premiers episodes. 
Elies se rencontrent plus frequemment chez les cepha- 
lalgiques chroniques, notamment chez le migraineux. 

1. Cephalee benigne d’effort 

La cephalee peut etre declenchee par n’importe quel 
type d’effort. Elle survient volontiers en apnee (plongee) 
ou en situation d’hypoxie (altitude) ; on la rapproche de 
la cephalee de la toux. La douleur est habituellement 
brutale, pulsatile, prenant parfois le masque d’un syn- 
drome meninge. La douleur peut persister plusieurs 
heures apres l’effort. 

Attention cependant de ne pas laisser passer une rupture 
d’anevrisme intracranien qui survient dans un tiers 
des cas apres effort. Un bilan s’impose lors du premier 
episode. 


2. Cephalee du co'it 

II en existe 3 types : 

- le type sourd : douleur diffuse, moderee, installee en 
quelques minutes, s’intensifiant avec l’excitation sexuelle, 
avec une impression de contraction musculaire dans la 
nuque ; 

- le type explosif : douleur brutale, severe au moment 
de l’orgasme ; 

- le type postural : douleur survenant en position debout 
et disparaissant en position couchee, apparaissant 
apres le colt. 

Les memes precautions diagnostiques que precedemment 
s’imposent lors des premiers episodes, car nombre 
d’hemorragies meningees surviennent au cours d’un 
acte sexuel. 

3. Cephalee du bandeau 

Une compression par un bandeau autour de la tete, un 
chapeau trop serre ou des lunettes portees par les 
nageurs peut provoquer une cephalee constante, non 
pulsatile, d’intensite moderee, bien localisee en regard 
de la compression. La cephalee disparait des que cesse 
la compression. 

4. Cephalee liee au froid 

Elle survient soit durant une exposition de la tete au 
froid, elle est alors bilaterale et diffuse, soit durant l’in- 
gestion de nourriture ou de boissons glacees ; elle siege 
alors au milieu du front et ne dure que quelques dizaines 
de secondes. 

5. Cephalees liees a l’usage occasionnel 
de medicaments ou de substances 

Les substances pouvant produire des cephalees sont tres 
variees : nitrates, nitrites, derives nitres (par vasodilatation 
arterielle), glutamate monosodique (syndrome du restau- 
rant chinois), monoxyde de carbone, l’alcool (cephalee 
du cocktail, survenant 30 a 45 min apres l’absorption 
d’alcool). De nombreux medicaments, appartenant a des 
classes tres differentes, sont susceptibles d’induire des 
cephalees. 

Des cephalees peuvent egalement apparaitre au sevrage 
d’une substance apres une exposition ponctuelle : 
Fexemple type est la «gueule de bois», due au sevrage 
en alcool. 


Cephalees des «specialistes» 

Les specialistes ORL, ophtalmologues, stomatologues 
sont souvent sollicites pour tenter de depister une cause 
locale de cephalees. 

1. Une sinusite aigue peut entrainer 
des douleurs locales 

Elies concernent la region du sinus infecte (la pommette 
en cas de sinusite maxillaire, le front en cas de sinusite 
frontale) ; cette region est sensible a la palpation. La 
radiographie doit montrer un niveau liquide. Le traite- 
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ment de la sinusite doit faire disparaitre la douleur 
rapidement. La sinusite chronique, en revanche, ne 
declenche pas de cephalees, sauf lors d’une poussee 
aigue. D’autres perturbations telles qu’une deviation de 
la cloison ou une hypertrophie des cornets ne peuvent 
etre tenues responsables de cephalees. 

2. II en est de meme pour le glaucome aigu 

II entraine une douleur oculaire ou retro-oculaire, le globe 
etant dur et tres sensible a la palpation. Le glaucome 
chronique en revanche n’entraine pas de douleur oculaire. 
Les troubles de la refraction non corriges, tels que l’hyper- 
metropie, 1’astigmatisme, la presbytie ou le port de 
lunettes inappropriees peuvent provoquer des cephalees 
legeres dans la region frontale ou au niveau des yeux. La 
douleur est absente au re veil et s’aggrave a 1’ occasion de 
taches visuelles prolongees. Les troubles de l’accommo- 
dation, heterophorie ou heterotropie, peuvent provoquer 
le meme type de cephalees, qui ont de plus la particularite 
d’etre ameliorees en fermant un ceil. La frequence de ces 
cephalees est cependant largement surestimee. 

3. Affections dentaires 

Elies causent habituellement des douleurs faciales mais 
rarement des cephalees. La douleur des dents peut 
cependant se projeter a distance et causer une cephalee 
diffuse. L’algie vasculaire de la face est souvent rattachee 
au debut a une origine dentaire ; il est frequent que l’on 
procede lors de la premiere serie de crises a l’ablation de 
plusieurs dents. 

4. Dysfonctionnement de l’articulation 
temporo-maxillaire 

11 provoque une douleur de la machoire declenchee par 
le mouvement ou le serrement des dents ; cette douleur 
s’accompagne de craquements et d’une diminution 
d’amplitude des mouvements de la machoire. ■ 


Points Forts a retenir 


• Les « maux de tete » constituent 

I’un des grands motifs de consultation. 

Leur cause va de la plus banale a la plus grave. 

• L’ element essentiel de la consultation 
d’un cephalalgique est l’interrogatoire. 

Mais il ne suffit pas : l’examen clinique, 
neurologique et general doit obligatoirement 
lui faire suite. 

• L’orientation diagnostique et le degre d’urgence 
dependent en grande partie du mode d’installation 
et de 1’anciennete de la cephalee. 

• Une cephalee d’apparition recente doit toujours 
faire eliminer une cause secondaire. 

• Attention a une cephalee nouvelle 
chez un cephalalgique chronique. 

• La conduite a tenir doit etre nuancee : pas trop 
d’examens, pas de traitements trop lourds 
dans les situations banales ; savoir agir vite 
dans certaines circonstances. 


Pour en savoir plus — 

La Migraine : connaissances descriptives, traitements et prevention. 
Paris : INSERM, 1998 (expertise collective). 

Cephalee. 6 es Journees therapeutiques et neurologie. Revue 
Neurologique. Paris : Masson, . supplement du 4 decembre 2000. 

La Migraine. Pathologie Biologie, Elsevier. Vol 48, n° 7,septembre 2000. 

Geraud G, Fabre N. Guide pratique des migraines et cephalees. 
Paris : MIMI Editions, Masson, 200 1 : 4 1 2 p. 


POURAPPROFONDIR 


I / Les pieges a eviter 

I Ne pas prendre en consideration une cephalee d’apparition recente. 

I Banaliser la transformation d’une cephalee chez un cephalalgique 
chronique. 

I Etiqueter une migraine ou une cephalee de tension comme cephalee 
symptomatique. 

1 Rattacher une cephalee a des affections courantes, reputees a tort 
comme « cephalogenes », telles que I’hypertension arterielle chronique, 
la sinusite chronique ou I’arthrose cervicale. 

2 / Signes d’alarme 

Symptomes d’interrogatoire : 

- installation brutale d’une cephalee severe; 

- aggravation progressive d’une cephalee permanente; 


- declenchement de la cephalee par un effort physique, le coTt ou la 
toux ; 

- presence de signes associes : 

• somnolence, obnubilation, pertes de memoire, 

• myalgies et arthralgies, 

• alteration de I’etat general, amaigrissement, 

• troubles visuels progressifs. 

Signes d’examen : 

- fievre ; 

- raideur de la nuque ; 

- troubles moteurs ou sensitifs focalises ; 

- asymetrie des reflexes osteotendineux, signe de Babinski ; 

- oedeme papillaire ; 

- asymetrie pupillaire ; 

- artere temporale dure et douloureuse a la palpation. 
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POURAPPROFONDIR (SUITE) 


3 / Quand demander des examens 
complementaires devant une cephalee ? 

Des examens complementaires sont indiques dans 4 situations. 

Cephalee recente 

Devant tout sujet qui a une cephalee d’apparition recente, quelles que 
soient les caracteristiques cliniques de cette cephalee et qu’il existe 
ou non un facteur declenchant, on effectuera un examen clinique soi- 
gneux et complet, une vitesse de sedimentation (apres 65 ans) et un 
scanner. 

Cephalee modifiee 

Chez un cephalalgique connu, toute modification des crises impose 
les memes examens que ceux pratiques devant une cephalee recente. 
La modification peut affecter les caracteristiques de la cephalee 
(exemple : une cephalee pulsatile qui ne Test plus), son evolution 
(elle devient continue alors qu’elle evoluait par crises), les facteurs 
declenchants ou les signes d’accompagnement. 

Cephalee aggravee 

Chez un cephalalgique connu, les caracteristiques cliniques de la 
cephalee restent identiques, mais celle-ci devient plus intense ou les 
crises deviennent plus rapprochees. II faut alors rechercher une 
explication a cette aggravation : stress supplemental, conflit psycho- 
logique, modification des conditions de travail, surmenage, prise 
recente de contraceptif . . . Qu’une explication soit retrouvee ou non, 
il faut se mefier devant une telle situation et pratiquer des examens 
complementaires. 

Cephalee accompagnee 

II s’agit d’une cephalee non isolee mais associee a d’autres signes 
cliniques, qu’ils soient neurologiques (troubles de la vue, vertige, 
paresthesie), ce qui impose une consultation specialisee, ou non 
neurologiques (alteration de I’etat general, troubles digestifs, troubles 
endocriniens, etc.), ce qui necessite un bilan complet. 

41 Criteres de diagnostic de la migraine 
sans aura (classification IHS, 1988) 


A - Au moins 5 crises repondant aux criteres B a D 

B - Crises de cephalees durant de 4 a 72 h (sans traitement) 

C - Cephalees ayant au moins 2 des caracteristiques suivantes : 

1 . unilateral ; 

2. pulsatile ; 

3. moderee ou severe ; 

4. aggravee lors d’activites physiques de routine (montee ou descente 
des escaliers, etc.). 

D - Durant les cephalees, au moins Tun des caracteres suivants : 

1 . nausee et (ou) vomissement ; 

2. photophobie et phonophobie. 

E - Au moins Tun des caracteres suivants : 

1 . I’histoire, I’examen physique et neurologique ne suggerent pas une 
cephalee secondaire a une affection organique ; 

2. ces affections ont ete ecartees par les investigations complementaires ; 

3. ces affections existent, mais les crises migraineuses ne sont pas 
survenues pour la premiere fois en relation temporelle etroite avec 
ces affections. 


5 / Quels examens pratiquer ? 


Scanner 

C’est I’examen incontournable, a faire en premiere intention lors d’un 
bilan de cephalee. On est amene a le pratiquer dans 2 situations : pour 
rassurer le patient ou pour rassurer le medecin. Dans le premier cas, 
c’est le patient qui est demandeur. II ne faut pas negliger cette deman- 
de, qui peut etre un argument therapeutique. Mais il faut eviter de 
tomber dans le piege des hypocondriaques ou de ceder au chantage de 
certains patients, ce qui est souvent difficile pour le medecin sollicite. 
Pour le medecin, le scanner permet d’eliminer une hemorragie intra- 
cranienne, un processus expansif (tumeur, hematome, abces), une 
dilatation ventriculaire ou un oedeme cerebral. 

Mais le scanner peut etre pris en defaut dans 3 cas : 

- une tumeur de petit volume, en particulier si elle est situee pres de 
la base ou de la voute cranienne ; cependant, elle donne rarement 
une cephalee ; 

- une hemorragie meningee a minima ou epistaxis meningee : devant 
un sujet qui presente une cephalee d’installation brutale, la nor- 
malite du scanner peut rassurer a tort, alors qu’il existe un petit 
saignement meninge, secondaire a la rupture d’un anevrisme par 
exemple ; 

- une meningite chronique, d’installation insidieuse, tuberculeuse ou 
autre, dont la frequence augmente aujourd’hui chez les sujets 
immunodeficients. Dans les deux cas, il faut savoir faire une ponction 
lombaire, apres un scanner normal. 

Imagerie par resonance magnetique (IRM) 

Elle peut apporter un plus par rapport au scanner, dans certaines 
situations particulieres : lesion de la fosse posterieure, lesion au 
contact de I’os, thrombophlebite cerebrale, malformation veineuse, 
cavernome, dissection arterielle. . . 

Radiographie du crane et du rachis 

Elle a de moins en moins d’indications, en dehors de la recherche des 
causes locales d’une cephalee :sinusite,pathologie dentaire,tres rarement 
certaines tumeurs de la voute cranienne. II faut eviter la radiographie 
du rachis cervical devant une cephalee, meme occipitale. En effet, on 
trouve dans un grand nombre de cas une arthrose cervicale a laquelle 
on attribue a tort la cephalee. 

Electro-encephalogramme (EEG) 

II est peu fiable dans les cephalees. En effet, il peut etre faussement 
positif dans le cas de migraine accompagnee, ou Ton observe des 
foyers d’ondes lentes qui peuvent inquieter alors que ces traces sont 
habituels. 

En revanche, I’electro-encephalogramme peut etre faussement negatif 
dans certains processus expansifs intracraniens (meningiome, hema- 
tome sous-dural). 

Arteriographie 

Elle ne doit pas etre faite en premiere intention. On y aura recours en 
cas de suspicion de malformation vasculaire, d’arterite cerebrale ou 
de dissection arterielle. 

Ponction lombaire 

Devant une cephalee qui pose probleme avec un scanner normal, 
il faut « avoir la ponction lombaire facile », surtout pour ne pas 
laisser passer une hemorragie meningee a minima ou une meningite 
chronique. 
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